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Résumé 
 
Contexte : L’Etat confusionnel aigu (ECA) est un syndrome aux conséquences néfastes 
tant pour le patient que pour le système de santé. Il est un phénomène fréquent chez 
l’adulte âgé hospitalisé mais reste toutefois méconnu par le personnel soignant et très 
souvent sous évalué. La prise en charge d’un adulte âgé dans un milieu de soins aigus 
représente un enjeu de taille pour l’infirmier. Le milieu des soins intensifs, en raison de 
de ses multiples spécificités, semble être le milieu le plus à risque pour développer un 
ECA. 
 
 
Méthode : Ce travail est une revue de littérature non systématique. Notre recherche 
d’article a été effectuée dans les bases de données CINHAL et Medline. Pour cette 
revue de littérature, nous avons sélectionné sept articles ainsi que deux guidelines. 
 
 
Résultats : Nos articles mettent en avant les facteurs de risque présents dans les unités 
de soins intensifs mais également les interventions de préventions prioritaires permettant 
de diminuer l’incidence de l’ECA. 
 
 
Discussion : La place de l’infirmière est centrale dans la prise en charge de l’ECA, 
nécessitant une formation adéquate afin d’améliorer la prise en charge de ce syndrome. 
Les interventions multiples de prévention primaire semblent être la meilleure prise en 
charge face à ce syndrome. Cela implique la reconnaissance des facteurs de risques 
spécifiques aux différentes unités de soin et aux patients. 
 
 
Mots clés : Etat confusionnel aigu ; adulte âgé ; soins intensifs ; prévention
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Avis au lecteur 
 
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses 
auteurs et en aucun cas celle de la Haute Ecole de la Santé, La Source. 
 
 
La majorité des articles sont en anglais. Nous avons effectué une traduction libre en 
essayant de respecter au mieux le sens des écritures. Afin d’aérer la lecture, nous 
n’avons pas systématiquement mentionné que la citation référencée a été librement 
traduite, en français, par nos soins, lors de la comparaison et de l’analyse des articles 
scientifiques. Tout ce qui est dit dans ces deux chapitres est de la traduction libre. 
 
 
Le terme « infirmière » peut être également lu au masculin dans ce dossier. 
 
 
 
 
Liste des abréviations 
 
AVC  = Accident Vasculaire Cérébral 
CAM  = Confusion Assessment Method 
CINAHL = Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
CHUV  = Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
DSM-IV-TR = Diagnostic and Statistical Manual 
ECA  = Etat Confusionnel Aigu 
GCS  = Glasgow coma scale 
HTA  = Hypertension Artérielle 
HELP  = The Hospital Elder Life Program 
HON  = Health on the Net foundation 
IC  = Indice de confiance 
Mesh  = Medical Subject Headings 
NCBI  = National Center Biotechnology Information 
NICE  = National Institut for Health and Care Excellence 
OFS  = Office Fédéral de la Statistiqe 
OMS  = Organisation Mondiale de la Santé 
OR  = Odds Ratio – Risque relatif 
RPC  = Recommandation pour la Pratique Clinique 
SICU  = Surgical Intensiv Care Unit 
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1. Introduction 
 
En Suisse, la personne âgée représente aujourd’hui environ 17,7% de la population 
contre 10,3% en 1960 (OFS, 2014). L’office fédéral des statistiques (OFS, 2010) prévoit 
pour 2060 une évolution spectaculaire de la proportion des personnes de plus de 65 ans 
qui pourraient représenter jusqu’à 28,3% de la population totale. Ces chiffres montrent 
que le nombre et la proportion des adultes âgés est en constante augmentation.  
Ces personnes ne vieillissent pas toutes de manière égale. En effet, le nombre de 
personnes atteintes dans sa santé par une ou plusieurs pathologies augmente avec 
l’âge. Le processus de fragilisation chez ces adultes âgés, tels que, des maladies aiguës 
et chroniques, les différents stress du quotidien, les accidents au domicile et sur la voie 
publique ou encore un capital social restreint ont fortement augmenté la proportion des 
hospitalisations. [traduction libre] (Bergman et al., 2003, pp.1-2 ; Rockwood et al., 2005, 
pp. 489-490). L’OFS (2013) mentionne que le nombre de cas d’hospitalisation est plus 
élevé chez les personnes de 65 ans et plus, environ ⅕ de cette population a été 
hospitalisée en 2013. 
Les écrits documentent largement le fait que l’hospitalisation représente un risque élevé 
de développer un ECA pour les personnes âgées. [traduction libre] (Inouye et al., 1999 
pp. 669-670 ; Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014, pp. 1-2). Les éléments tels que le 
changement d’environnement, le manque de repères, le stress d’une hospitalisation, une 
infection ou encore l’absence de présence familiale ne sont que quelques facteurs parmi 
tant d’autres favorisants l’apparition d’un ECA. Les chiffres relevés montrent que l’ECA 
toucherait, en moyenne, jusqu’à 40% des personnes âgées hospitalisées (Zarate-
Langunes, Lang & Zekry, 2008). L’ECA est important en raison de sa fréquence, mais 
aussi de ses conséquences à court et moyen termes, comme  le risque de mortalité et 
d’institutionnalisation qui est fortement augmenté (Sautebin & Büla, 2012). Les mêmes 
auteurs rapportent que : 
10 à 33% des patients de plus de 65 ans sont admis en milieu hospitalier avec un 
ECA. De plus, 15 à 53% des patients âgés opérés, jusqu’à 30% de ceux 
hospitalisés en médecine interne et 70 à 87% de ceux admis aux soins intensifs 
développent ce syndrome durant leur séjour hospitalier. (Sautebin & Büla, 2012) 
 
D’après ces chiffres, nous pouvons constater que les unités de soins intensifs semblent 
être le milieu le plus propice au développement d’un ECA. Le milieu des soins intensifs 
peut être défini comme une unité spécifique et à la pointe de la technologie médicale, où 
le patient sera pris en charge avec une surveillance étroite de ses fonctions vitales par 
une équipe médicale et infirmière spécialisée et formée à la pratique des soins intensifs 
(Société Suisse de Médecine Intensive, 2015). Cet environnement très médico-
technologique comporte toutefois de nombreux facteurs pouvant favoriser la survenue 
d‘un ECA ; tels que le stress, la lumière, les bruits, la privation de sommeil, les cathéter 
vésicaux, le nombre élevé de traitement médicamenteux, le changement de lit régulier et 
l’immobilité. [traduction libre] (Limpawattana et al., 2015, p. 4-6). 
 
L’état confusionnel aigu (ECA) est fréquemment rencontré dans un service de soins 
intensifs. Il n’est malheureusement pas dépisté systématiquement. Il s’avère qu’il est du 
ressort de l’infirmière de considérer les facteurs de risques de l’apparition d’un ECA. Elle 
est capable de définir les facteurs déclencheurs modifiables de ceux non-modifiables. 
[traduction libre] (Olson, 2012, pp. 32-36).   
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Grâce à ses connaissances, ses compétences cliniques et au travers de sa pratique 
réflexive, l’infirmière devrait être capable d’identifier les patients, ayant des facteurs de 
risque élevés, susceptibles de développer un ECA. Elle doit également détecter 
précocement l’apparition de celui-ci. Elle peut alors mettre en place des interventions de 
prévention primaire et secondaire pour limiter et surveiller les facteurs favorisants l’ECA 
au travers d’une prise en soins adaptée. L’infirmière, au travers de sa relation 
thérapeutique avec le patient, devrait être à même d’identifier les changements de 
comportements chez celui-ci. Elle devrait aussi employer des outils d’évaluations tels 
que la CAM (Confusion Assessment Method) afin de dépister l’apparition d’un ECA.  
Grâce à son rôle autonome et aux actions médico-déléguées, elle devrait être en mesure 
de mettre en place un projet de soins pour le patient afin de prévenir et de prendre en 
charge ce syndrome de manière rapide et efficace. Cependant, il importe que l’infirmière 
ait des connaissances étendues sur ce qu’est l’ECA. 
 
 
2. Problématique 
 
Dans ce chapitre, les éléments qui constituent notre question de recherche y sont 
présentés. Ce travail de Bachelor est focalisé autour de l’ECA. En effet, différents 
aspects autour de ce syndrome ont suscité notre intérêt ; comme la réversibilité ainsi que 
la prise en charge individualisée en lien avec ce trouble qui donne une dynamique de 
soins différente pour chaque patient. Le fait que l’infirmière est en mesure de faire la 
différence pour prévenir et détecter précocement ce syndrome dévastateur nous 
interpelle tout particulièrement pour notre future pratique autonome. Au cours de nos 
différents stages et lors de nos expériences professionnelles, nous avons été surprises 
que l’ECA soit si peu connu dans les milieux de soins et que la prise en charge ainsi que 
l’évaluation ne fasse pas partie d’une détection/examen clinique systématique. Par 
exemple, certaines études effectuées dans des services d’urgences, montrent que 
seulement 16% des ECA sont diagnostiqués (Sautebin & Büla, 2012).   
Nous avons aussi pu constater que la personne âgée représente une grande proportion 
des personnes hospitalisées. Ce sont les patients les plus à risque de développer un 
ECA de par leur vulnérabilité et l’atteinte dans leur santé. Il nous semblait donc évident 
de nous focaliser sur cette population pour savoir comment la prendre en charge en tant 
que future infirmière.  
Avec une prévalence de 70 à 87% d’ECA dans le milieu des soins intensifs (Sautebin & 
Büla, 2012), nous avons trouvé pertinent de nous focaliser sur ce secteur de soins très 
particulier. En effet, il existe plusieurs facteurs de risques spécifiques dans cette unité de 
soins. De ce fait, nous avons décidé de nous interroger quant à l’implication de 
l’infirmière, des moyens mis en place dans la prise en soins du patient et ce, dans le but 
de prévenir l’apparition de l’ECA,  en réduisant les facteurs de risques. 
 
L’ECA n’est pas sans conséquences pour le patient et sa santé et comporte également 
un enjeu pour la santé publique. Ebbing, Giannakopoulos & Hentsch documentent 
largement les impacts de la survenue d’un ECA:  
un accroissement de la mortalité, une augmentation des complications durant 
le séjour, un allongement de la durée d’hospitalisation avec inflation des 
coûts, ainsi qu’une perte de l’autonomie associée à une hausse du nombre 
de placements en établissement médico-social. (2008).  
Ces impacts engendrent des complications sur le court, moyen et long terme ; afin de les 
éviter, nous avons choisi de nous centrer sur la prévention primaire.   
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Nous avons maintenant tous les éléments pour définir notre question de recherche:  
Quelle intervention de prévention primaire l’infirmière peut-elle mettre en place 
afin de prévenir l’apparition d’un ECA chez l’adulte âgé hospitalisé en soins 
intensifs? 
Nous émettons l’hypothèse que la prévention primaire correspond à la meilleure 
approche de prise en charge, en évitant le déclenchement de l’ECA. Ce travail se 
préoccupe principalement des interventions de prévention non-pharmacologiques que 
l’infirmière peut mettre en place. 
 
 
3. Concepts centraux du travail et cadre de référence 
 
3.1. Ancrage disciplinaire dans ce travail 
Afin de nous aider dans notre réflexion, nous avons décidé de nous appuyer sur un 
modèle conceptuel en soins infirmiers qui correspond à ancrer notre problématique dans 
notre discipline. La théorie des systèmes de Betty Neuman (1995), basée sur des 
concepts tel que le stress et les interventions de prévention entre autres a été 
sélectionné et considéré comme le plus approprié dans ce contexte de travail. [traduction 
libre] (Neumann & Fawcett, 2011, pp. 11-12). Ce modèle de soins fait partie de l’école 
des effets souhaités, il nous semble particulièrement pertinent pour traiter des 
interventions de prévention de l’ECA chez des patients subissant plusieurs agents 
stressants dûs à leur hospitalisation aux soins intensifs. 
Ce modèle conceptuel a pour objectif de rétablir, de maintenir le bien-être de la 
personne qui est en interaction constante avec des facteurs de stress et considère la 
prévention comme une intervention infirmière. Il permet d’évaluer la réaction de la 
personne à un ou plusieurs facteurs de stress, ainsi que les effets des interventions de 
prévention faites par les infirmières lors d’un déséquilibre de l’état de santé de la 
personne, dû à un agent stressant [traduction libre] (Neumann & Fawcett, 2011, pp.12-
13). (Annexe I) 
Ce modèle nous semble donc adapté pour nous soutenir dans notre travail qui porte 
justement sur la prévention de l’ECA chez des personnes âgées vivant plusieurs stress, 
conséquence de leur hospitalisation en soins intensifs.  
 
Neumann et Fawcett (2011) définissent les concepts centraux de ce modèle, que sont la 
personne, l’environnement, la santé et le soin. 
 
La personne - La personne est considérée comme un système-client dynamique et en 
constante interaction avec son environnement. Ce système est fait de plusieurs 
dimensions, physiologique, psychologique, socioculturelles et spirituelles, mais reste 
considéré comme un tout. Ces cinq dimensions interagissent continuellement avec les 
agents stressants. Dans leur définition, les auteurs, considèrent que le système qu’est la 
personne a un noyau central qui représente la strucuture de base commune à chaque 
être humain. Ce noyau comprend les éléments essentiels à la survie (température, 
pouls, respirations, facteurs génétiques, forces et faiblesses des organes), il est entouré 
d’une série d’anneaux, les barrières de protection, qui correspondent aux lignes de 
défenses flexibles et normales ainsi qu’à la ligne de résistance. Leur fonction est de 
protéger le noyau central des agents stressants. La Ligne de défense flexible correspond 
aux habitudes de vie de la personne, à ce qu’elle est actuellement. Elle fonctionne en 
s’adaptant à la gravité des facteurs de stress pour assurer le maintien du bien-être de la 
personne. Par contre si le système-client est affaibli (fatigue, malnutrition, 
déshydratation), cette ligne de défense flexible aura moins de capacités de défense et 
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c’est la ligne de défense normale qui intervient. Celle-ci représente ce qu’est la personne 
après avoir adopté un certain mode de vie, elle indique l’état de bien-être de la 
personne.  
Lorsque les agents stressants atteignent cette ligne, la personne va réagir en présentant 
des symptômes d’instabilités ou de maladies. Bien sur, les réactions sont propres à 
chaque individu. La ligne de résistance entoure et protège le noyau central. Cette ligne 
fait appel aux ressources de la personne, lorsque les agents stressants ont dépassé la 
ligne de défense normale. [traduction libre] (Neumann et Fawcett, 2011, pp. 15-19) 
 
L’environnement - L’environnement représente tous les agents stressants internes et 
externes qui peuvent influencer le bien-être de la personne de manière positive ou 
négative. Ces facteurs de stress sont classés en trois catégories: intra-personnels, 
interpersonnels et extra-personnels. Les facteurs intrapersonnels sont les réactions 
internes à la personne d’ordre physiologique ou psychologique (augmentation de la 
tension artérielle dû à un agent stressant comme la douleur) ; les facteurs 
interpersonnels correspondent aux réactions dans l’environnement de la personne 
(hospitalisation) ; les facteurs extra-personnels surviennent dans l’environnement plus 
éloigné de la personne (le bruit, un virus). [traduction libre] (Neumann et Fawcett, 2011, 
pp. 19-23) 
 
La Santé - Le bien-être optimal du système client est représentatif de sa santé. La santé 
est considéré comme un état dynamique qui se manifeste par l’équilibre des cinq 
dimensions de la personne. Celle-ci est mise à l’épreuve à la présence d’un agent 
stressant, la personne doit alors s’ajuster et s’adapter afin de retrouver un état de santé 
stable. La santé est définie par le niveau d’énergie (intrinsèque et extrinsèque) à 
disposition de la personne pour affronter le facteurs stressants qui menacent la stabilité 
du système-client. [traduction libre] (Neumann et Fawcett, 2011, pp. 23-24) 
 
Le soin - Pour les auteurs, c’est l’infirmière qui doit préserver l’équilibre du bien-être de la 
personne au travers du soin. Elle doit donc identifier les agents stressants et évaluer 
leurs impacts sur le système-client pour pouvoir réduire leurs effets. La mise en place 
d’interventions de prévention primaire, secondaire et tertiaire est proposée comme soins. 
La prévention primaire vise le renforcement, par l’infirmière, de la ligne de défense 
normale afin de prévenir une réaction de la personne lors de l’invasion d’un agent 
stressant, par exemple en les limitant rapidement. La prévention secondaire consiste en 
un renforcement de la résistance du système-client lors de la présence d’un facteurs de 
stress. L’infirmière doit, pour cela, être capable d’évaluer les symptômes et de les 
prendre en charge dans le but d’atteindre un équilibre adéquat pour la personne. Pour 
finir, la prévention tertiaire intervient plutôt lors de la reconstitution après avoir été 
confronté à un agent stressant. Elle doit offrir une aide à la personne afin qu’elle retrouve 
un état de bien-être optimal. [traduction libre] (Neumann et Fawcett, 2011, pp. 25-29) 
 
Pour résumer, ce modèle conceptuel nous offre la possibilité de travailler sur la 
recherche d’interventions de prévention primaire et aussi secondaire que peut mettre en 
place l’infirmière afin de prévenir l’apparition d’un ECA chez une personne âgée 
hospitalisée en soins intensifs. L’identification des agents stressants et leur prise en 
charge va permettre de renforcer les lignes de défense et la ligne de résistance du 
système-client.  
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3.2. L’adulte âgé hospitalisé aux soins intensifs 
D’après le modèle conceptuel de la théorie des systèmes de Betty Neuman, les adultes 
âgés, durant une hospitalisation, sont soumis à plusieurs facteurs de risque d’ECA 
(facteurs de stress), de façon plus ou moins intensive ou cumulative. Anesthésie, 
opération, douleurs, médicaments, infections, bruits, lumière, coma, respiration artificielle 
et autres facteurs produisent une stimulation intense (agression) et entravent l’état de 
santé de l’adulte âgé (environnement interne et externe du système client). 
Définir une catégorie d’âge pour parler d’adulte âgé et trouver une définition n’est pas un 
exercice facile. Selon l’OFS et l’OMS, la personne dite “âgée” a 65 ans et plus (OFS, 
2010 ; OMS 1999). Il n’existe pas réellement de définition de ce concept. Nous avons 
donc choisi le vieillissement car c’est le concept qui nous semble correspondre le mieux 
à la personne âgée. Voyer précise que : 
on utilise le terme de vieillissement principalement pour les gens qui ont 
dépassé 65 ans. Le vieillissement est un processus progressif, très lent mais 
irréversible, et marqué de changements qui s’étalent sur plusieurs années. 
Ces modifications touchent les cellules, les organes et les systèmes du corps 
humain. (2013, p. 5 ).  
 
Stanley et Gaunlett Beare (2005), dans leur ouvrage sur les soins infirmiers en gériatrie,  
expliquent que la personne âgée en milieu de soins aigus qui vient pour une plainte 
précise, a régulièrement une ou plusieurs pathologies chroniques. Ils mettent en avant le 
fait que l’expérience en soins aigus peut-être traumatisante pour la personne et sa 
famille. De plus, très souvent, beaucoup de temps s’écoule avant que la personne ne se 
décide à aller consulter, ce qui rend la phase de crise encore plus complexe. Toujours 
selon les mêmes auteurs, le milieu des soins intensifs ne provoquerait pas 
nécessairement un stress en soit car la personne va se sentir prise en charge. En 
revanche, plusieurs éléments liés au contexte spécifique des soins intensifs peuvent être 
considérés comme agent stressants ; le rythme de la prise en charge, le changement 
environnemental comme le bruit, les éléments liés à la technologie comme le brassard à 
tension, le fait de devoir retirer les aides sensorielles comme les appareils auditifs ou les 
lunettes, la perte de l’orientation dans le temps et parfois même dans l’espace.  
Stanley et Gaunlett Beare considère que : 
l’on consacre peu de temps pour orienter le patient dans son nouvel 
environnement et on l’investit plutôt dans les procédures d’admissions et 
dans la stabilisation de l’état hémodynamique. Pour faciliter la prise des 
paramètres et un traitement invasif, le corps est souvent dénudé avec peu de 
respect pour la pudeur. (2005, p.97).  
 
Selon Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell, et Kane-Gill (2015), les facteurs de 
risque environnementaux de développer un ECA ne sont pas tellement différents dans 
un service de soins intensifs qu’ailleurs. [traduction libre] (p.47). Cependant, il en existe 
quelques uns plus spécifiques à ce milieu comme l’utilisation de sédatifs, l’état de coma 
artificiel, l’immobilité, la douleur, la ventilation mécanique et la privation de sommeil. 
[traduction libre] (Hsieh, Ely & Gong, 2013, pp. 649-650). En plus de ceux cités, 
Bryczkowski, Lopreiato, Yonclas, Sacca et Mosenthal (2014) relèvent encore d’autres 
facteurs de risques comme le bruit, l’absence de la lumière du jour et le manque de 
présence familiale. [traduction libre] (p. 281) 
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3.3. L’état confusionnel aigu  
Selon le cadre théorique, l’ECA correspond aux symptômes causés après qu’un ou 
plusieurs facteurs de stress aient traversé les lignes de défense flexible et normale. Les 
facteurs de risque d’ECA correspondent aux facteurs de stress du cadre théorique. 
L’impact d’un ou plusieurs facteurs de risque sur l’état de santé de la personne âgée est 
influencé par la performance des barrières de protection, du type de facteur de stress, 
son intensité, la durée et l’effet cumulatif. Chaque facteur de risque de l’ECA (facteur de 
stress) diffère par sa capacité (intensité du stresseur) à perturber l’état de santé de la 
personne âgée (la stabilité du système client).  
 
Définition 
Clavet & Townsend définissent l’ECA ou l’état confusionnel aigu comme : 
une perturbation de la conscience et des fonctions cognitives qui apparaît 
rapidement, soit en quelques heures ou en quelques jours, et dont les 
symptômes peuvent varier au cours d’une même journée. Le délirium est un 
syndrome aux causes multiples qui touche la conscience, la perception, la 
pensée, la mémoire et le comportement. Il constitue une urgence médicale et 
présente toujours une cause organique, une affection sous-jacente, que 
l’infirmière reconnaît et évalue avec soin.(2010). 
 
Critères diagnostics 
Afin d’étayer notre définition de l’état confusionnel aigu et en absence de la traduction 
française du DSM-V, nous nous sommes référées aux critères diagnostiques du DSM-
IV-TR  de l’American Psychiatric Association (2005) (Tableau 1) 
 
Tableau 1. Critère du delirium selon DSM-IV-TR 
 
A.     Perturbation de la conscience (c’est-à-dire baisse de la prise de conscience 
claire de l’environnement) avec diminution de capacité à diriger, 
focaliser,  soutenir ou mobiliser l’attention. 
B.     Modification du fonctionnement cognitif (telle qu’un déficit de la mémoire, une 
désorientation, une perturbation du langage) ou bien survenue d’une perturbation 
des perceptions qui n’est pas mieux expliquée par une démence préexistante, 
stabilisée ou en évolution. 
C.     La perturbation s’installe en temps court (habituellement quelques heures ou 
quelques jours) et tend à avoir une évolution fluctuante tout au long de la journée. 
D.    Mise en évidence d’après l’histoire de la maladie, l’examen physique ou les 
examens complémentaires de plusieurs étiologies (p.ex., plusieurs affections 
médicales générales, ou une affection médicale générale en plus d’une 
intoxication par une substance ou d’un effet secondaire d’un médicament) 
         (Tiré de l’APA, 2005) 
 
Formes cliniques  
L’ECA peut se présenter sous différentes formes cliniques classées d’après le niveau 
d’activité psychomoteur de l’adulte âgé ; la forme hyperactive est associée à de 
l’agitation, de l’agressivité ou des symptômes psychotiques tels que des délires ou des 
hallucinations, la forme hypo-active se caractérise principalement par un ralentissement 
psychomoteur, et enfin la forme mixte se caractérise par une alternance des deux autres 
formes cliniques (Clément, 2009). Inouye et al. (2014) classent l’ECA en quatre 
catégories, la dernière catégorie est celle des formes inclassables de l’ECA. [traduction 
libre] (p. 8). 
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Détection 
La cause de l’ECA est d’origine multifactorielle, ce qui rend son dépistage plus 
complexe.  Kalisvaart (2015) décrit que l’ECA n’est pas détecté dans un à deux tiers des 
cas, et que les symptômes sont souvent négligés ou considérés comme appartenant à 
une démence, à une dépression ou dû à la sénéscence. [traduction libre] (p.15). Une 
grille d’évaluation, Confusion Assessment Method (CAM), créé par Inouye et al. (1990) a 
été conçue à partir du DSM-IIIR afin de pouvoir dépister rapidement l’ECA mais aussi 
permettre de le différencier d’autres troubles cognitifs. Dans un deuxième temps, une 
échelle d’évaluation a été construite pour dépister l’ECA en milieu de soins intensifs 
(CAM-ICU). (Annexe II et III) 
 
Etiologie - Facteurs de risque  
Les facteurs de risque et les causes d’apparition d’un ECA sont multiples. Ils peuvent 
être d’ordre médicamenteux ou non médicamenteux, c’est à dire qu’il se rapporte aux 
caractéristiques de la personne et à l’environnement.  
 
 
Le tableau ci-dessous (Tableau 1) regroupe les principaux facteurs de risque non-
médicamenteux de l’ECA. 
 
Tableau 1. . Facteurs de risque de l’ECA, adapté de la guideline NICE (2010) 
Caractéristiques OR* 
IC 95%*** 
Références 
Âge 
Âge ≥ 65 
3,03** 
[1,19, 
7,71] 
(Bohner et al., 2003; Caeiro, Ferro, Albuquerque, & Figueira, 2004; 
Kazmierski et al., 2006). 
Âge ≥ 80 5,22** 
[2,61, 
10,44] 
(Andersson et al., 2001; Goldenberg et al., 2006; Ranhoff et al., 2006; 
Rudolph et al., 2007). 
Genre (homme) 1,36** 
[0,64, 
2,89]° 
(Inouye, Viscoli, Horwitz, Hurst, & Tinetti, 1993; Levkoff, Evans, Liptzin, 
Cleary, Lipsitz, Wetle, & Rowe, 1992; Schor et al., 1992). 
Troubles cognitifs 6,30  
[2,89, 
13,74] 
(Bohner et al., 2003; Goldenberg et al., 2006; Inouye et al., 1993; Inouye, 
Zhang, et al., 2007; Kazmierski et al., 2006; Pompei et al., 1994; Ranhoff et 
al., 2006; Veliz-Reissmuller, Agüero-Torres, van der Linden, Lindblom, & 
Jönhagen, 2007). 
Malvoyance 1,70** 
[1,01, 
2,85] 
(Inouye, Zhang, et al., 2007; Ranhoff et al., 2006). 
>3 comorbidités 15,94** 
[4,60, 
55,27] 
(Andersson et al., 2001; Inouye, Zhang, et al., 2007; Pompei et al., 1994). 
Dépression 2,43** 
[0,93, 
6,35]° 
(Bohner et al. 2003 ; Inouye et al., 1993 ; Kamierzski et al., 2006 ; Pompei 
et al., 1994). 
Poly-médication 
>3 médicaments 
33,60 
[1,90, 
591,6] 
(Goldberg et al., 2006). 
>7 médicaments 1,90  
[1,11, 
3,24] 
(Ranhoff et al., 2006). 
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Tableau 1. . Facteurs de risque de l’ECA, adapté de la guideline NICE (2010) (suite) 
Infection 2,96** 
[1,42, 
6,15] 
(Lin et al., 2008; Santos, Velasco, & Fraguas, 2004; Schor et al., 1992). 
Troubles 
d’électrolytes 
sanguins 
2,40  
[1,09, 
5,27] 
(Zakriya et al., 2002). 
Déshydratation 2,02** 
[0,72, 
5,64]° 
(Inouye et al., 1993; Korevaar, van Munster, & de Rooij, 2005; Santos et al., 
2004). 
Sévérité de la 
maladie 
3,49** 
[1,48, 
8,23] 
(Inouye et al., 1993; Ouimet, Kavanagh, Gottfried, & Skrobik, 2007; Pisani, 
Murphy, Van Ness, Araujo, & Inouye, 2007). 
Malnutrition 2,92  
[1.27, 
6,74] 
(Juliebo et al., 2009). 
Note. * = Odds Ratio.**= OR combinés (technique l’utilisée par l’équipe de NICE pour combiner plusieurs OR) ; *** 
Intervalle de confiance; ° Cliniquement significatif. Adaptées de NICE (2010). Delirium : diagnosis, prevention and 
management. Http://guidance.nice.org.uk/CG103/Guidance/Appendices/D1/pdf/English, p. 111-112 
 
Dans le cadre hospitalier, les soins imposants une contention sont très présents comme 
les perfusions, les sondages, le brassard à tension ou encore l’alitement. Les facteurs de 
risques peuvent être classés en deux catégories, les facteurs modifiables comme le 
stress, les traitements, le bruit, et les facteurs non-modifiables comme l’âge, la démence, 
les maladies chroniques entre autres. 
 
Prévention et traitement 
Selon Clément (2009), la prévention de l’ECA consiste à identifier les agents stressants, 
les facteurs favorisant l’apparition de ce syndrome ainsi que la détection de celui-ci. 
Le traitement de l’ECA est principalement axé sur la détection des symptômes et 
l’élimination des facteurs de risque modifiables lorsque la situation le permet. 
 
Évolution 
Selon Zarate-Langunes et al., (2008), l’évolution d’un ECA peut être favorable si celui-ci 
est dépisté rapidement et que les facteurs stressants/potentiellement déclencheurs sont 
maîtrisés et écartés au maximum. Cette approche permet, selon eux, de diminuer les 
facteurs de risque d’ECA, d’éviter un déclenchement et un possible retour à la normale. 
A l’inverse, l’évolution peut être négative si la détection du syndrome est retardée, ce qui 
implique des complications sévères de l’état du patient comme une diminution de son 
indépendance, la survenue d’escarres, des risques infectieux et une augmentation du 
risque de mortalité. Selon les mêmes auteurs, ces complications engendrent une 
prolongation de la durée d’hospitalisation, une augmentation de la charge de la prise en 
soins, des ré-hospitalisations plus fréquentes et des risques de développer des troubles 
neurocognitifs irréversibles.  
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3.3. La prévention primaire et secondaire de l’ECA  
Comme présenté précédemment, c’est l’infirmière qui doit préserver l’équilibre du bien-
être de la personne. Il est de son ressort d’identifier les agents stressants (facteurs de 
risques) et d’évaluer leur impacts sur le système-client pour en réduire les effets. La 
mise en place d’interventions de prévention primaire vise le renforcement de la ligne de 
défense normale afin de prévenir une réaction de la personne lors de l’invasion d’un 
agent stressant.  
 
Selon l’OMS « la prévention est l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le 
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps. » (1948). 
Il existe trois types de prévention, la prévention primaire, secondaire  et tertiaire. Pour 
l’OMS, la prévention primaire agit avant l’apparition de la maladie, la prévention 
secondaire intervient à un stade encore précoce de l’évolution de celle-ci par le 
dépistage par exemple, et la prévention tertiaire correspond à la prise en charge des 
complications et à limiter les risques de récidives.  
 
Pour parler de prévention primaire, nous devons donc mettre en place des actions avant 
l’apparition de la maladie, pour endiguer celle-ci. Pour l’ECA par exemple, il faut donc 
être capable de détecter les personnes à risque, connaître les facteurs de risque 
déclencheurs et favorisants afin d’anticiper toutes manifestations des symptômes de 
l’ECA. Dans son ouvrage sur la psychiatrie de la personne âgée, Clément (2009) 
propose différents éléments pour l’approche préventive de l’ECA. Il relève tout d’abord la 
nécessité d’augmenter la connaissance sur l’ECA par la formation du personnel soignant 
à ce sujet mais également la détection précoce et spécifique de l’ECA par l’utilisation des 
différents outils de dépistage qui permettrait d’améliorer le taux de diagnostic et sa prise 
en charge.  
Des interventions infirmières ont également été documentées, ces dernières 
contribueraient à la prévention de l’ECA: 
La qualité du sommeil, toute action visant à limiter les effets secondaires des 
médicaments et les effets de sevrage, la prévention et la correction de tout 
déséquilibre hydro-éléctrolytique et de la dénutrition, toute action visant à 
améliorer la communication et l’orientation, toute action visant à limiter la sur-
stimulation, mais également la déprivation sensorielle, y compris en y 
associant les proches. (Clément, 2009).  
 
La meilleure stratégie pour la prise en charge de l’ECA, que ce soit pour la prévention, la 
détection ou la gestion semble être la mise en place d’interventions de prévention à 
composantes multiples. [traduction libre] (Bryczkowski et al., 2014, pp. 285-286 ; Hsieh, 
et al., 2013, p. 650 ; Inouye et al., 1999, pp. 674-675 ; Rivosecchi et al., 2015, pp. 47-
48).  
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4. Méthodologie de recherche  
 
La revue de littérature proposée se réfère aux articles de recherche qui mettent en avant 
des résultats probants. Il s’agit de pouvoir référencer les facteurs de risques de l’ECA 
présents plus particulièrement aux soins intensifs, ainsi que les interventions de 
prévention permettant la meilleure prise en charge de ce syndrome sur la base d’articles 
scientifiques. Pour ce faire, ce chapitre présente la méthode de recherche qui nous a été 
utile dans la sélection des articles pour notre analyse. L’intérêt des bases de données 
utilisées est présenté ainsi que les termes utilisés dans les bases de données au travers 
de nos équations de recherches. 
 
4.1. Bases de données utilisées  
Pour effectuer la recherche d’articles scientifiques, nous avons utilisé deux bases de 
données scientifiques. Dans un premier temps, nous avons utilisé CINAHL (Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature) qui est spécifique au domaine des soins 
infirmiers essentiellement. Nous avons choisi de s’y référer car il nous semble pertinent 
de nous appuyer sur des recherches dans notre discipline et pratique infirmière. 
La seconde base de donnée scientifique utilisée et reconnue est NCBI Pubmed (National 
Center Biotechnology Information) qui est spécialisée dans le domaine biomédical et des 
recherche pluridiscipliniares de la santé. Cette deuxième base nous a permis d’élargir 
nos recherches sur le plan des études réalisées par d’autres disciplines en collaboration 
ou en interprofessionalité sur le sujet de l’ECA. 
 
4.2 Combinaison des termes de recherche – critères d’inclusion/exclusion 
Nous avons défini plusieurs critères afin de cibler nos recherches. Nous avons choisi de 
ne pas mettre de filtres dans nos recherches sur les bases de données scientifiques, 
pour sélectionner nos articles. Cette approche a permis de ne pas passer à côté 
d’articles pouvant être pertinents. Toutefois, lors de la lecture des articles, nous les 
avons sélectionnés sur des critères d’inclusion et d’exclusion. Nous avons donc orienté 
nos recherches uniquement sur les concepts clés de notre travail, en mettant en avant: 
l’ECA, la personne âgée, les soins intensifs et la prévention.  
 
Comme la plupart des recherches effectuées dans le domaine infirmier sont en anglais 
nous avons tout d’abord défini les bons termes en anglais. Pour cela, nous avons utilisés 
le HONselect pour déterminer les termes Mesh. 
Pour les deux bases de données, nous avons définis les termes suivants:  
état confusionnel aigu (=delirium); prévention (=prevention) ou (=control); soins intensifs 
(=intensiv care) ou (=critical care); personne âgée (=elderly people) 
 
Pour la recherche d’articles sur la base de données Pubmed, la combinaison que nous 
avons utilisée est la suivante:  
"Delirium/prevention and control"[Mesh] AND ("Critical Care"[Mesh:noexp] OR "Intensive 
Care"[Mesh:noexp]) 
 
La combinaison de mot-clés pour la base de données CINAHL est la suivante: 
delirium prevention AND ( prevention and control ) AND critical care OR intensiv care   
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Les critères d’inclusion exclusion 
Notre recherche d’articles scientifique a été effectuée le 27 avril 2015. Afin d’avoir une 
recherche avec le plus d’articles possible, nous n’avons pas filtré la recherche sur les 
bases de données. 
Nous avons décidé d’inclure le delirium et d’exclure la démence, la population que nous 
avons retenue est de préférence l’adulte âgé mais nous avons tout de même retenu 
quelques articles ayant une population d’âge plus large. En ce qui concerne le contexte 
nous avons décidé d’exclure les lieux de vie (établissements médico-sociaux et le 
contexte des soins à domicile). Nous avons inclus tous les services de soins aigus 
hospitaliers avec comme priorité le contexte des soins intensifs. A ce stade nous 
n’excluons pas la promotion et le dépistage de l’ECA. 
Nous avons également été attentives à ce que nos recherches ne dépassent pas 10 ans 
d’ancienneté sauf s’ils présentent une grande pertinence pour notre recherche. 
 
 
5. Résultats 
 
Ce chapitre résume notre recherche d’article scientifique sur les différentes bases de 
données ainsi que les autres ressources permettant de trouver les articles utiles à notre 
travail. 
 
5.1. Nombres d’articles trouvés 
Avec les combinaisons de recherches, nous avons obtenus 204 articles complétés par 
14 autres issus de listes bibliographiques, de mémoires et de thèses, soit 218 articles. 
Après un premier tri basé uniquement sur le titre des articles, nous avons retenus 37 
articles et en avons exclus 181. Nous avons décidé de redéfinir les critères d’inclusions 
et d’exclusions en nous basant sur la lecture de l’abstract, nous avons exclus les articles 
ne traitant que de détection et non de prévention, ainsi que ceux ne s’adressant pas 
spécifiquement au domaine infirmier mais plutôt médical. Pour finir, nous avons parcouru 
chaque article à la recherche de ceux qui traitaient non seulement de prévention mais 
qui proposaient aussi des interventions de prévention infirmière pertinentes et en lien 
avec les facteurs de risques de l’ECA. Ce deuxième tri nous a permis de ne retenir que 7 
articles et d’en éliminer 30 autres. Nous avons essayé de garder les plus récents et de 
favoriser les revues systématiques. Afin de compléter nos articles de recherche, nous 
avons décidé de sélectionner deux guidelines. La figure 1 résume notre démarche dans 
l’analyse documentaire. 
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Figure 1. Recherche documentaire 
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5.2. Article retenu pour ce travail 
Dans ce chapitre, les 9 articles retenus pour notre travail sont classées par catégories de recherche. Leur référence, ainsi que leur niveau de 
preuve sont présentés de manière succinte dans le tableau 2 ci-dessous. 
 
Tableau 2. . Articles retenus pour ce travail 
Date Référence complète de l’article Type 
Les facteurs de risques de l’ECA aux soins intensifs 
2015 
Limpawattana, P., Panitchote, A., Tangvoraphonkchai, K., Suebsoh, N., Eamma, W., Chanthonglarng, B., & 
Tiamkao, S. (2015). Delirium in critical care: a study of incidence, prevalence, and associated factors in the tertiary 
care hospital of older Thai adults. Aging and Mental Health, 1-7. 
Etude quantitative 
2009 
Van Rompaey B., Elseviers, M. M., Schuurmans, M. J., Shortidge-Baggett, L. M., Truijen, S., Bossaert, L. (2009). 
Risk factors for delirium in intensive care patients: a prospective cohort study. Critical Care, 13(3), 1-12. 
Etude de cohorte 
prospective 
Les stratégies d’interventions de prévention de l’ECA aux soins intensifs 
2013 
Hsieh, S. J., Ely, E. W., & Gong, M. N. (2013). Can Intensive Care Unit Delirium Be Prevented and Reduced?. 
Lessons Learned and Future Directions. Annals of the American Thoracic Society, 10(6), 648-656. 
Revue ciblée 
1999 
Inouye, S. K., Bogardus, S. T., Charpentier, P. A., Leo-Summers, L., Acampora, D., Holford, T. R., & Cooney, L. M. 
(1999). A Multicomponent Intervention to Prevent Delirium in Hospitalized Older Patients. The New England Journal 
of Medicine, 340(9), 669-676. 
Essai clinique 
contrôlé 
Evaluer l’efficacité d’interventions de préventions non-pharmacologiques de l’ECA 
2014 
Bryczkowski, S. B., Lopreiato, M. C., Yonclas, P. P., Sacca, J. J., Mosenthal, A. C. (2014). Delirium prevention 
program in the surgical intensive care unit improved the outcomes of older adults. Journal of Surgical Research, 
190(1), 280-288. 
Etude de cohorte 
prospective 
2014 
Martinez, F., Tobar, C., & Hill, N. (2014). Preventing delirium: should non-pharmacological, multicomponent 
interventions be used? A systematic review and meta-analysis of the literature. Age and Ageing, 0, 1-9 
Revue de littérature 
systématique 
2015 
Rivosecchi, R. M., Smithburger, P. L., Svec, S., Campbell, S., Kane-Gill, S, L. (2015). Nonpharmacological 
Interventions to Prevent Delirium: An Evidence-Based Systematic Review. Critical Care Nurse, 35(1), 39-51. 
Revue de littérature 
systématique 
Interventions de prévention de l’ECA à l’hôpital général et aux soins intensifs 
2007 
Michaud, L., Voellinger, R., Burnand, B., Stiefel, F. (2007). Prise en charge de l’Etat Confusionel Aigu (Delirium) à 
l’hôpital général : Recommandations pour la Pratique Clinique. Guideline 
2010 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). (2010). Delirium : diagnosis, prevention and 
management (Vol. Clinical Guideline 103, pp. 433-442). Londres: National Institute for Health and Clinical 
Excellence. 
Guideline 
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6. Analyse 
 
Dans ce chapitre, nous analysons les neufs articles retenus pour notre travail. Pour cela, 
nous nous sommes aidées d’une grille de lecture (Annexe IV).  
 
 
6.1. Limpawattana, P., Panitchote, A., Tangvoraphonkchai, K., Suebsoh, N., 
Eamma, W., Chanthonglarng, B., & Tiamkao, S. (2015). Delirium in critical care: 
a study of incidence, prevalence, and associated factors in the tertiary care 
hospital of older Thai adults. Aging and Mental Health, 1-7. 
 
Paru en 2015 dans la revue Aging and Mental Health, cette recherche vise à étudier la 
prévalence et l'incidence de l’ECA dans le milieu des soins intensifs. Son objectif est 
également d'identifier les facteurs de risque de ce syndrome ainsi que leur impact sur 
l’état de santé du patients. Ceci afin de permettre au personnel soignant de développer 
des plans de traitement et des stratégies de prévention pour les personnes à haut risque 
de développer un ECA. L’étude se déroule dans l’unité de soins intensifs du département 
de médecine interne de l’école de médecine Srinagarind à l’université KhonKaen en 
Thaïlande. Les participants sont des adultes de plus de 65 ans. Cette étude a été menée 
de mai 2013 jusqu’en août 2014. Plusieurs échelles d’évaluations sont utilisées afin de 
définir les capacités de chaque patient avant son admission, la sévérité de leur maladie, 
la présence ou non d’un ECA et une dernière permettant d’évaluer l’évolution de l’état de 
santé du patient durant l’hospitalisation. Les chercheurs sont des infirmières spécialisées 
en soins intensifs qui ont une expérience d'au moins cinq ans.  
 
Malheureusement, les patients ayant des surdités et étant dans le coma ont été exclus 
de cette étude car leurs évaluations n’étaient pas possible selon eux. Malgré le fait que 
l’échantillonnage soit relativement faible, 99 patients, ce qui implique d’être prudent dans 
l’interprétation des résultats, nous avons décidé de le retenir car il concerne le contexte 
des soins intensifs. Outre sa parution très récente, il permet d'identifier les principaux 
facteurs de risque de l’ECA aux soins intensifs pour permettre une gestion appropriée de 
ce syndrome ainsi que d’identifier des stratégies préventives qui pourraient contribuer à 
l’évitement de l’ECA et ainsi en réduire les conséquences néfastes. Nous pouvons 
également relever que cet article est aprouvé par le comité d’éthique pour la recherche 
humaine de l’université de KhonKaen qui se réfère à la déclaration d’Helsinki. 
 
 
6.2. Van Rompaey B., Elseviers, M. M., Schuurmans, M. J., Shortidge-Baggett, 
L. M., Truijen, S., Bossaert, L. (2009). Risk factors for delirium in intensive care 
patients: a prospective cohort study. Critical Care, 13(3), 1-12. 
 
Cette étude de cohorte prospective, parue en 2009 dans le journal Critical Care, a pour 
objectif d’étudier les facteurs de risques de l’ECA, ainsi que de comprendre leurs 
impacts dans le développement de l’ECA en soins intensifs. Ces facteurs de risques sont 
répartis en quatre domaines : les caractéristiques du patient, ses pathologies 
chroniques, ses maladies aiguës et l'environnement. L’étude s’est déroulée en deux 
temps, de janvier à avril 2007 et 2008. Les études distinctes ont utilisé la même 
méthodologie et toutes les infirmières de la recherche ont utilisé la même liste 
standardisée pour dépister les facteurs possibles. La population étudiée concerne tous 
les patients de plus de 18 ans hospitalisés aux soins intensifs plus de 24 heures, n’étant 
pas intubé au moment de l’étude et présentant un score de Glasgow (GCS) d’au moins 
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10 sur 15. 523 patients font partie de cette étude, la proportion masculine est plus 
représentée et la moyenne d’âge est de 64 ans. L’étude s’est déroulée dans les unités 
de soins intensifs de quatre hôpitaux; deux hôpitaux communautaires, un hôpital privé et 
un hôpital universitaire. Elle est menée par des chercheurs infirmiers formés et sous la 
supervision du chercheur Van Rompaey.  
Cette étude ne regroupe toutefois qu’une petite partie des patients hospitalisés en soins 
intensifs et pourrait être confirmée par une cohorte internationale. Cependant, le comité 
éthique des hôpitaux a validé cette étude. 
 
Nous avons décidé de retenir cet article car il permet de mettre en évidence les facteurs 
de risque de l’ECA dans le contexte spécifique des soins intensifs. Les résultats qui 
ressortent de cette étude sont très utiles pour notre recherche. Malgré le fait que la 
population ciblée ne soit pas celle de l’adulte âgé mais tout adulte de plus de 18 ans, elle 
reste toutefois pertinente et transposable à notre population cible. Cette étude permet de 
compléter notre recherche et nous informe indirectement sur la prévention en 
développant les facteurs de risques modifiables et non-modifiables. Néanmoins, il nous 
semble que cette étude concerne tous les types de délirium (ECA et delirium tremens), 
nous devons donc considérer les résultats en ce sens. 
 
 
6.3. Hsieh, S. J., Ely, E. W., & Gong, M. N. (2013). Can Intensive Care Unit 
Delirium Be Prevented and Reduced?. Lessons Learned and Future Directions. 
Annals of the American Thoracic Society, 10(6), 648-656. 
 
Cette revue ciblée, publiée en 2013 dans l’American Thoracic Society journal a pour 
objectif, dans un premier temps, de revoir les meilleures stratégies pour une détection 
précoce de l’ECA ainsi que l’identification des patients susceptibles de développer ce 
syndrome. Dans un deuxième temps, les auteurs présentent des stratégies cliniquement 
utiles pour prévenir et réduire l’ECA que les soignants pourront intégrer dans leur 
pratique quotidienne. Cette étude ciblée se réfère à 87 autres articles pour proposer ses 
stratégies. Six articles sont analysés plus précisément sur les stratégies d’interventions 
de prévention à plusieurs composantes dans le milieu des soins intensifs ainsi que leurs 
résultats.  
 
L’intérêt pour cette étude est qu’elle propose des stratégies d’interventions de prévention 
complète et applicable dans la pratique. Le but de cette étude correspond tout à fait à 
notre question de recherche. Le haut niveau de preuve de cette étude permet de tenir 
compte des recommandations proposées. Les stratégies d’interventions de préventions 
de l’ECA proposées sont à composantes multiples : la gestion de la douleur, de 
l’agitation, de la sédation, la mobilisation précoce, la promotion du sommeil et la 
réorientation. Ils proposent également des échelles d’évaluation valides afin de pouvoir, 
par exemple, objectiver les améliorations. La vision globale amenée dans cet article ainsi 
que les différents niveaux de résultats relevés sont des critères très pertinents pour notre 
travail. Il permet aussi de connaître les rôles et responsabilités des infirmières au travers 
des différentes interventions. Cependant, le manque de transparence quant aux 
méthodes utilisées dans les différentes études, les critères d’inclusions et d’exclusions 
de celles-ci est une limite pour cette revue ciblée. 
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6.4. Inouye, S. K., Bogardus, S. T., Charpentier, P. A., Leo-Summers, L., 
Acampora, D., Holford, T. R., & Cooney, L. M. (1999). A Multicomponent 
Intervention to Prevent Delirium in Hospitalized Older Patients. The New 
England Journal of Medicine, 340(9), 669-676. 
 
Publié dans The New England Journal of Medicine en 1999, cet article de recherche est 
un essai clinique contrôlé mais non-randomisé, ayant pour objectif d’évaluer l’efficacité 
de la mise en place de plusieurs stratégies d’interventions de prévention de l’ECA chez 
les adultes âgés hospitalisé en médecine générale. L’étude a été menée entre mars 
1995 et mars 1998 à l’hôpital « Yale-New Haven » à New Haven dans le Connecticut. Au 
total, 852 patients ont été retenus pour cette étude, ils ont été séparé en deux groupe, un 
groupe « d’intervention » et un groupe « de soins usuels » avec une moyenne d’âge, 
respectivement de 79,6 et de 79,8 ans. Six facteurs de risque de l’ECA ont été identifiés, 
et un protocole d’intervention à l’attention du personnel soignant a été instauré auprès du 
groupe « d’intervention ». 
 
L’intérêt principal de cet article réside dans le fait qu’il s’agit d’une étude qui met en 
évidence des interventions de préventions pratiques et applicables dans les soins 
quotidiens auprès des adultes âgés et ce malgré le fait qu’il a été réalisé il y a plus de 15 
ans. C’est une étude basée uniquement sur les interventions et non sur les traitements 
pharmacologiques, ce qui évite la confusion dans les résultats. Cet essai clinique 
contrôlé prouve que les stratégies d’interventions sont efficaces pour la prévention 
initiale de l’ECA. Par contre, le bénéfice n’est pas prouvé pour les cas d’ECA déjà 
installés ni pour la récidive de ce trouble. Enfin, cet article n’est pas spécifique au 
domaine des soins intensifs, représentant ainsi un manque de pertinence quant à la 
spécificité des interventions. 
 
 
6.5. Bryczkowski, S. B., Lopreiato, M. C., Yonclas, P. P., Sacca, J. J., Mosenthal, 
A. C. (2014). Delirium prevention program in the surgical intensive care unit 
improved the outcomes of older adults. Journal of Surgical Research, 190(1), 
280-288. 
 
Cet article de recherche a été publié en 2014 dans le Journal of surgical research. Il 
s’agit d’une étude de cohorte prospective conduite dans un service de soins intensifs de 
chirurgie dans un centre urbain universitaire de traumatologie et ceci durant un peu plus 
d’une année. Cette étude s’est déroulé en trois phases : la formation du personnel 
soignant pour identifier les facteurs de risques, poser le diagnostique d’ECA et voir les 
traitements de ce syndrome. Elle a été menée par des médecins, avec comme objectif 
d’évaluer l’efficacité d’un programme de prévention de l’ECA chez des personnes de 
plus de 50 ans admis aux soins intensifs de chirurgie. Les auteurs ont émis comme 
hypothèse avant le début de l’étude que l’incidence et la durée de l’ECA allaient diminuer 
après l’introduction des interventions. Au total 123 patients ont été retenus pour cette 
étude, ils ont été séparés en deux groupe, pré et post-intervention. L’âge, le genre, les 
types de trauma, de fractures, étaient similaires dans les deux groupes. 
 
L’intérêt pour cette étude est qu’elle correspond à la majorité des critères de notre 
question de recherche. De plus, le protocole d’interventions de prévention mis en place 
est basé sur des bonnes pratiques et des revues de littératures.  
Bien que ce soit un service de soins intensifs de chirurgie, nous estimons que cela 
correspond tout de même à notre question de recherche, cela limite simplement la 
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population mais demeure un service de soins intensifs avant tout. Les interventions 
proposées sont à composantes multiples, pharmacologiques et non-pharmacologiques. 
Les résultats de l’étude sont assez significatifs et permettent des recommandations pour 
la pratique ainsi que des suggestions pour la recherche. Ces résultats permettent aussi 
de justifier que les interventions de préventions sont le meilleur traitement. Le protocole 
proposé est simple et rentable. De plus, au vu des résultats favorables, il est applicable à 
tous les patients hospitalisés aux soins intensifs. Pour finir, les échelles utilisées dans ce 
travail sont des outils d’évaluation validés et déjà utilisés dans la pratique. Le manque de 
connaissance et la formation des soignantes sont une des limites principales de cette 
étude. En effet, 45 soignantes ont reçu l’enseignement sur l’ECA avant le début de la 
récolte de données, mais comme les soignants changent de service, ceux arrivés après 
n’avaient pas reçu la formation. Il y a donc eu des cas d’ECA oubliés et non-
documentés. Mais la limitation principale est l’absence d’une étude randomisée en milieu 
contrôlé. Cette cohorte est en accord avec la Déclaration d’Helsinki et est validée par le 
conseil d’administration de l’Université de Rutgers.  
 
 
6.6. Martinez, F., Tobar, C., & Hill, N. (2014). Preventing delirium: should non-
pharmacological, multicomponent interventions be used? A systematic review 
and meta-analysis of the literature. Age and Ageing, 0, 1-9 
 
Cette revue de littérature systématique parue dans le journal Age and Ageing en 2014, a 
pour objectif d’évaluer l'efficacité des interventions à plusieurs composantes dans la 
prévention de l’ECA chez les adultes âgés. 
Deux examinateurs indépendants ont effectué des recherches documentaires itératives 
dans sept bases de données, sans restriction de langue. 7 essais randomisés ont été 
sélectionnés pour cette étude. La qualité de ces études ont été évaluée en utilisant les 
critères établis par la Collaboration Cochrane. Lorsque cela était possible, les données 
ont été synthétisées dans une méta-analyse. Ces 7 essais ont évalué différentes 
stratégies d’interventions. Celles à plusieurs composants comprennent des mesures 
visant à réduire les facteurs de risques de l’ECA : la physiothérapie, la réorientation, la 
présence familiale, les programmes de stimulation cognitive et de stimulation 
sensorielles ainsi qu’une formation des familles et des soignants à propos de l’ECA. 
 
Une des limite de cet article est le manque d’informations sur les stratégies 
d’interventions misent en place et sur le taux d’observance de celles-ci. Nous avons 
toutefois décidé de retenir cet article pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il permet de 
cibler une grande partie de notre question de recherche. En effet, il traite des 
interventions de préventions de l’ECA, ce à quoi nous tentons de répondre dans notre 
question de recherche même si seulement 1 des 7 essai randomisés se déroule aux 
soins intensifs. Cette revue systématique évaluée par Cochrane nous permet d’apporter 
un haut niveau de preuve scientifique à notre travail.  
 
 
6.7. Rivosecchi, R. M., Smithburger, P. L., Svec, S., Campbell, S., Kane-Gill, S, 
L. (2015). Nonpharmacological Interventions to Prevent Delirium: An Evidence-
Based Systematic Review. Critical Care Nurse, 35(1), 39-51. 
 
Cet article est une revue de littérature publiée en 2015 dans le cadre de l’American 
Association of Critical Care Nurse. Les auteurs de cette revue systématique orientent 
leur recherche afin de résumer la littérature disponible sur les interventions de prévention 
non-pharmacologique de l’ECA. Leur but est aussi d’identifier les stratégies bénéfiques 
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afin de faciliter le développement d’un protocole non-pharmacologique qui pourrait être 
implanté aux soins intensifs. Les recherches ont été faites sur les bases de données 
PubMed, MEDLINE et EMBASE. 17 articles quantitatifs, publiés de 1999 à 2013, ont été 
retenus dont 7 qui ont été mené dans le milieu des soins intensifs. 
 
Nous avons retenus cet article pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il s’agit d’une revue 
de littérature récente écrite par des infirmières et des pharmaciens qui nous permet 
d’avoir une vision globale quant aux études antérieures menées sur la prévention et la 
gestion de l’ECA au travers d’actions de prévention non-pharmacologique. De plus, elle 
apporte des pistes de protocoles d’interventions infirmières adaptés au milieu des soins 
intensifs. Enfin, cet article apporte quelques recommandations quant à la bonne pratique 
infirmière. Néanmoins, nous relevons que cet article n’offre pas la possibilité d’une vision 
d’ensemble des résultats pertinents de chacun des articles retenus. Bien que l’âge ne 
soit pas compris dans les critères d’inclusion par les auteurs, près de la moitié des 
articles retenus dans cette revue ciblent les adultes âgés. 
 
 
6.8. Michaud, L., Voellinger, R., Burnand, B., Stiefel, F. (2007). Prise en charge 
de l’Etat Confusionel Aigu (Delirium) à l’hôpital général : Recommandations 
pour la Pratique Clinique.  
 
Cette guideline, rédigée en 2007 par le centre d’épidémiologie clinique du Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), présente un recensement des 
recommandations pour la pratique clinique (RPC) sur la prise en charge de l’ECA à 
l’hôpital général. Une majorité de Médecins ainsi que quelques infirmières ont participé à 
sa création.  
Les RPC ont pour but d’améliorer la qualité des soins et d’uniformiser les pratiques 
médicales, ceci en facilitant l’accès aux preuves scientifiques. Cette guideline traite des 
interventions préventives de l’ECA durant l’hospitalisation, les résultats ne sont pas tous 
spécifiques aux soins intensifs et nous avons donc triés les données pertinentes pour 
notre travail. Plus de 300 articles ont été recensés sur la base de donnée MEDLINE. 
 
Notre intérêt pour cette RPC est tout d’abord que ce recensement des écrits 
scientifiques est le plus haut niveau de preuves qui existe, nous pouvons donc nous y 
référer pour la pratique clinique. C’est une RPC rédigée par un centre universitaire 
suisse, nous estimons donc qu’il est adapté à la population de notre travail. Plusieurs 
interventions de préventions sont proposées issues de différentes études. 
 
 
6.9. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). (2010). 
Delirium: diagnosis, prevention and management (Vol. Clinical Guideline 103, 
pp. 433-442). Londres: National Institute for Health and Clinical Excellence. 
 
Ce guide a été commandé par NICE (National Institut for Health and Care Excellence) et 
développé en conformité avec le processus d'élaboration des recommandations décrites 
dans « Le manuel des directives » (NICE 2009 ) 
Les questions cliniques ont été élaborées pour guider le processus de recherche de la 
littérature et faciliter le développement de recommandations concernant l’ECA, son 
diagnostic, sa prévention et sa prise en charge. 
Ces directives cliniques, basées sur les meilleures preuves scientifiques disponibles, ont 
pour but d'améliorer la qualité des soins. Ils utilisent des méthodes prédéterminées et 
systématiques pour identifier et évaluer les éléments de preuve relatifs à des questions 
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cliniques spécifiques. Dans ce guide, cinq thèmes autour de l’ECA sont abordés : le 
diagnostic, le pronostic, l’intervention (prévention et traitement), l’information et la 
prévalence. 
Toutes les recherches ont été effectuées sur les bases de données suivantes: Medline, 
Embase , Cinahl et The Cochrane Library. La population cible comprend tout adulte (18 
ans et plus) hospitalisé dans les hôpitaux ou dans les soins de longue durée et qui sont 
à risque de développer un ECA ou qui ont développé un ECA. 
Le bénéfice principal de cette guideline est tout d’abord le haut niveau de preuve qu’elle 
apporte à notre travail. En effet, la NICE Guideline donne une vue global de l’ECA. Nous 
avons décidé de nous centrer sur les recommandations faites pour les interventions de 
prévention de l’ECA en milieu hospitalier afin de pouvoir répondre au mieux à notre  
question de recherche.  
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7. Comparaison des résultats 
But de la recherche Principaux résultats Recommandations / Interventions de préventions 
Limpawattana, P., Panitchote, A., Tangvoraphonkchai, K., Suebsoh, N., Eamma, W., Chanthonglarng, B., & Tiamkao, S. (2015). Delirium in critical care: a study of 
incidence, prevalence, and associated factors in the tertiary care hospital of older Thai adults. Aging and Mental Health, 1-7. 
 
 étudier la prévalence, 
l'incidence et les facteurs de 
risque de l’ECA chez les adultes 
âgés thaïlandais hospitalisés aux 
soins intensifs. 
 
 
 identifier les facteurs de risque 
de l’ECA et leur ampleur dans le 
but de sensibiliser le personnel 
soignant afin de développer des 
plans de traitement et des 
stratégies de prévention pour les 
patients à haut risque. 
 
 
 
Prévalence 
 La prévalence est de 44,44%. 
 44 patients sur 99 ont développé ce syndrome. 
 
Incidence 
 22 patients diagnostiqués le jour de l'admission. 
 22 autres diagnostiqués dans les 5 premiers jours. 
 Le taux d'incidence est de 22,2%. 
 
Facteurs de risque 
 accident vasculaire cérébral (AVC) 
 les multiples changements de lit 
 l’utilisation de cathéter veineux 
 la privation de sommeil 
 la ventilation mécanique 
 les contraintes physiques  
 
 
Recommandation pour la pratique 
 Il existe plusieurs facteurs de risques modifiables qui 
nécessitent l'attention des équipes multidisciplinaires afin de 
les limiter.  
 Il est important d'identifier ces facteurs de risques afin de 
mettre en place des stratégies de prévention adaptées. 
 L’ECA peut être évité en mettant en place des interventions 
de préventions afin de réduire les conséquences de l’ECA. 
 Développer un programme comme The Hospital Elder Life 
Program (HELP) qui a mis en place une approche à multi-
composantes pour réduire les facteurs de risques. Ce 
programme implique une ré-orientation ainsi qu’un programme 
d’activités thérapeutiques pour les déficiences thérapeutique, 
un protocole non-pharmacologique pour l’amélioration du 
sommeil ainsi qu’une mobilisation précoce. 
 
Van Rompaey, B., Elseviers, M. M., Schuurmans, M. J., Shortidge-Baggett, L. M., Truijen, S., Bossaert, L. (2009). Risk factors for delirium in intensiv care patients : a 
prospective cohort study. Critical Care, 13(3), 1-12. 
 
 étudier les facteurs de risques 
de l’ECA. 
 
 comprendre leur contribution 
dans le développement de l’ECA 
en soins intensifs. 
 
 
 
Incidence 
 Le taux d’incidence est de 30% 
 
Facteurs de risque 
 Ni l’'âge (plus de 65 ans), ni le sexe ont montré une relation quant 
à l'apparition de l’ECA. 
 L’atteinte des fonctions cognitives 
 L'utilisation de différents médicaments psychotropes (OR 3,34) 
 L’intubation ou la présence d’une canule trachéale (OR 8,07), le 
nombre de perfusions (OR 1,35) 
 Un tube gastrique (OR 7,80), une sonde vésicale(OR 5,37), 
l'isolement d'un patient (OR 2,39) 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 Propose la mise en place de ce protocole de stratégies 
d’interventions de préventions à composantes multiples 
dans les services de soins intensifs. 
 
Interventions de préventions 
 La gestion de la douleur, de l’agitation, de la sédation 
 La mobilisation précoce 
 La promotion du sommeil 
 La réorientation 
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 Les patients qui ne sont pas en mesure d'avoir un repas normal 
(OR 3,83), qui ne reçoivent pas la lumière du jour ni la visite de 
leurs proches (OR 3,73). 
 Les transferts d’un service à l’autre (OR 1,98) et l'utilisation de 
contraintes physiques (OR 33,84 ). 
 
Hsieh, S. J., Ely, E. W., & Gong, M. N. (2013). Can Intensive Care Unit Delirium Be Prevented and Reduced?. Lessons Learned and Future Directions. Annals of the 
American Thoracic Society, 10(6), 648-656. 
 
 Recenser les meilleures 
stratégies permettant une 
détection précoce de l’ECA ainsi 
que l’identification des patients 
susceptibles de développer ce 
syndrome. 
 
 Présenter des stratégies 
cliniquement utiles pour prévenir 
et réduire l’ECA. 
 
 
Facteurs de risque 
 Plus de 100 facteurs de risque sont recensés 
 L’environnement des soins intensifs 
 Les douleurs, le manque de sommeil, le tabac, l’âge 
 Les déficiences cognitives, le coma, les sédatifs 
 L’immobilité, la ventilation mécanique, l’hypertension artérielle 
(HTA), l’alcool 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 Propose la mise en place de ce protocole de stratégies 
d’interventions de préventions à composantes multiples 
dans les services de soins intensifs. 
 
Interventions de préventions 
 La gestion de la douleur, de l’agitation, de la sédation 
 La mobilisation précoce 
 La promotion du sommeil 
 La réorientation 
 
Inouye, S. K., Bogardus, S. T., Charpentier, P. A., Leo-Summers, L., Acampora, D., Holford, T. R., & Cooney, L. M. (1999). A Multicomponent Intervention to Prevent 
Delirium in Hospitalized Older Patients. The New England Journal of Medicine, 340(9), 669-676. 
 
 Evaluer l’efficacité de la mise 
en place de stratégies 
d’interventions à composantes 
multiples. 
 
 Afin de prévenir l’ECA chez 
des adultes âgés hospitalisés en 
médecine. 
 
 Les résultats sont plus favorables si les stratégies sont misent en 
place avant l’apparition du trouble. 
 Il en est de même pour les facteurs de risques, si ceux-ci sont 
trop élevés, les résultats sont moins significatifs. 
 Les patients ayant développé un ECA l’ont sur une durée plus 
courte dans le groupe « d’intervention »  (105 jours contre 161 
jours, p=0.02). 
 Le nombre d’épisode diminue aussi pour le groupe d’intervention. 
 
 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 La prévention primaire est probablement la stratégie la plus 
efficace. 
 Des interventions à plusieurs composantes sont 
recommandées. 
 Le protocole d’interventions de préventions mis en place pour 
cette étude, fait partie des recommandations pour la pratique. 
 
Interventions de préventions 
 La stimulation cognitive 3x/jour (discussion, jeux, date, 
activités thérapeutiques stimulantes) 
 Boissons chaudes au coucher, relaxation ou musique, 
massage du dos, réduction du bruit, réévaluation 
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Incidence 
 Pour le groupe d’interventions, il existe une diminution de 
l’incidence (9,9% contre 15%,p=0.02) 
 
Facteurs de risque 
 6 facteurs de risques ont été ciblés pour cette étude. 
 Les déficiences cognitives, la privation de sommeil, l’immobilité, 
des déficiences auditives et visuelles, la déshydratation. 
 
 Mobilisation précoce active/passive, limitation du nombre de 
cathéters et des contentions physiques 
 Utiliser les appareils auditifs, les techniques de 
communication 
 Utiliser les lunettes, des horloges avec de grands chiffres, une 
police d’écriture taille 40, un téléphone muni de grandes 
touches. 
 Stimuler l’hydratation et reconnaître la déshydratation. 
 
Bryczkowski, S. B., Lopreiato, M. C., Yonclas, P. P., Sacca, J. J., Mosenthal, A. C. (2014). Delirium prevention program in the surgical intensive care unit improved 
the outcomes of older adults. Journal of Surgical Research, 190(1), 280-288. 
 
 Evaluer l’efficacité d’un 
programme de prévention de 
l’ECA chez les personnes de 
plus 50 ans admis aux soins 
intensifs de chirurgie. 
 
 
Incidence 
 Le taux d’incidence n’a pas pu être diminué dans cette étude, 
(47% contre 58%, p = 0.26). 
 les interventions de prévention ont permis de diminuer la durée 
de l’ECA, représenté par une augmentation du nombre de jour 
sans ECA 
 Diminution du temps ventilation assisté, durée de séjour aux 
soins intensifs et de la durée de l’ECA. 
 Programme simple et rentable qui a permis de diminuer les 
douleurs et la sédation qui sont des facteurs de risques. 
 
Facteurs de risque 
 La sévérité de la maladie, l’hospitalisation, l’âge, la démence 
préexistante, la poly-médication 
L’absence de la lumière du jour, le bruit, l’absence familiale, le 
changement de service et de lit. 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 Leur suggestion serait une étude qui évaluerait l’efficacité 
d’un protocole d’intervention en le comparant avec d’autres 
services de soins intensifs prodiguant des soins standard. 
 l’implantation d’un programme de prévention du délirium au 
travers des standard des bonnes pratiques pour les adulte 
admis au SICU est faisable et donne des résultats clinique 
non seulement pour les patients avec un ECA mais pour 
tous les patients SICU. 
 
Interventions de préventions 
 La mobilisation précoce 
 identifier et résoudre les problèmes sensoriels 
 Limiter les restrictions physiques (contention) 
Eliminer les tuyaux invasifs et non-indispensable (sonde vésicale, 
cathéter, sonde nasogastrique) 
 
Martinez, F., Tobar, C., & Hill, N. (2014). Preventing delirium: should non-pharmacological, multicomponent interventions be used? A systematic review and meta-
analysis of the literature. Age and Ageing, 0, 1-9 
 
 évaluer l'efficacité des 
interventions à plusieurs 
composantes dans la prévention 
de l’ECA chez les personnes 
âgées. 
 
Incidence 
 Les interventions de préventions à multiples composantes 
réduisent considérablement l’incidence de l’ECA (risque relatif 
0,73 ; 95% ; intervalle de confiance de 0,63 à 0,85) 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 les interventions multiples représentent une méthode 
efficace de prévention pour l’ECA et, par conséquent leur 
mise en œuvre devraient être considérées parmi les normes 
de soins pour les patients âgés hospitalisés. 
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 Facteurs de risque 
 Les traitements inapropriés 
 L’immobilité 
 La privation de sommeil et la perte du rythme circadien. 
 
 La réorientation quotidienne et l'évitement de la privation 
sensorielle étaient les interventions les plus utilisées, ce qui 
suggère un rôle central pour ces éléments au sein de 
stratégies de prévention.  
 
Interventions de préventions 
 Une réduction de 30% d’ECA à été évalué grâce aux 
interventions de prévention multiples. 
 2x/jour, les interventions de préventions étaient prodigué au 
patient. 
 Stimulation sensorielle, auditive et physique, activité 
physique, positionnement et participation de la famille 
 
Rivosecchi, R. M., Smithburger, P. L., Svec, S., Campbell, S., Kane-Gill, S, L. (2015). Nonpharmacological Interventions to Prevent Delirium: An Evidence-Based 
Systematic Review. Critical Care Nurse, 35(1), 39-51. 
 
 Résumer la littérature 
disponible sur la gestion non-
pharmacologique de l’ECA pour 
la population. 
 
 Identifier les stratégies 
bénéfiques pour faciliter le 
développement d’un protocole 
non-pharmacologique qui 
pourrait être implanté dans le 
milieu des soins intensifs. 
 
 
 Sur 17 articles 9 proposent des interventions de préventions non-
pharmacologiques bénéfiques. 
 Sur 17 articles, 2 n’ont pas eu de résultats bénéfiques. 
 7 articles traitent des soins intensifs, 1 n’a pas eu de résultats 
bénéfiques. 
 En comparant les études à une ou plusieurs interventions, celles à 
interventions multiples sont plus pertinentes 15,9% contre 11%. 
 
Incidence 
 L’incidence diminue de 24,7% en moyenne (9.7% à 31.8%). 
 
Facteurs de risque 
 Connaître les facteurs de risques permet d’intervenir sur ceux 
étant modifiables. 
 L’immobilité 
 Le manque de connaissance des infirmières 
 Les déficiences cognitives 
 La désorientation 
 
Recommandation pour la pratique 
 Les interventions de prévention correspondent à la stratégie 
optimale pour prévenir l’ECA. 
 les interventions non-pharmacologiques doivent encore être 
étudiées car il n’existe pas assez d’écrits 
 La formation des infirmières est très importante mais il est 
difficile d’évaluer sont impact car cela dépend des 
connaissances acquises de chacun. 
 Les infirmières ont un rôle très important dans la prévention 
mais aussi pour plaider en faveur du patient (ablation des 
sondes, des cathéters, diminution des traitements) 
 
Interventions de préventions 
 La meilleure intervention est la mobilisation d’après l’American 
College of Critical Care Medicine 
 Les interventions qui ne sont pas ciblées pour le milieu des 
soins intensifs y sont aussi valables. Car la prévention des 
facteurs de risques est la meilleure stratégie et ce sont plus ou 
moins les mêmes. 
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 D’après les recommandations, le protocole d’interventions de 
prévention devrait inclure :  
la mobilisation précoce – la formation des infirmières – la 
stimulation cognitive et la réorientation. 
 Les interventions non-pharmacologiques sont essentielles 
pour la prévention de l’ECA. 
 C’est le personnel soignant des soins intensifs qui devraient 
créer un protocole d’interventions. 
 
Michaud, L., Voellinger, R., Burnand, B., Stiefel, F. (2007). Prise en charge de l’Etat Confusionel Aigu (Delirium) à l’hôpital général : Recommandations pour la 
Pratique Clinique. XX 
 
 améliorer la qualité des soins 
et uniformiser les pratiques 
cliniques, en offrant au 
praticien un accès facilité aux 
preuves scientifiques récentes 
sur la prévention, le diagnostic 
et le traitement des maladies, 
ainsi que sur la prise en 
charge des patients. 
 
 
Facteurs de risque 
 L’âge, les fragilités physiques, la sévérité des maladies, la 
démence, les troubles cognitifs. 
 Les troubles sensoriels, la contention physique, l’immobilisation, 
les cathéters (veineux, vésicaux) 
 La polymédication, la déshydratation. 
 
 
Recommandation pour la pratique 
 Dans le cas de l'ECA, des interventions de prévention primaire 
et secondaire doivent être envisagées. 
 Les interventions consistent en un ensemble de mesures ce 
qui ne permet pas de connaître l’efficacité de chacune. 
 Diverses interventions permettent de prévenir l’apparition d’un 
ECA, elles comprennent une action sur les facteurs de risques 
et une formation des soignants. 
 
Interventions de prévention 
 limiter l’impact des troubles électrolytiques et de la 
déshydratation 
 améliorer la communication avec le patient 
 permettre au patient d’être mieux orienté dans le temps, 
l’espace et quant aux personnes présentes 
 Limiter la surcharge sensorielle et la désafférentation 
 Eviter la malnutrition et le déficit en vitamines 
 Limiter les conséquences de l’abus d’alcool 
 Favoriser la mobilisation 
 Optimiser les conditions opératoires 
 Intervenir au niveau du système de santé 
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National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). (2010). Delirium : diagnosis, prevention and management (Vol. Clinical Guideline 103, pp. 433-442). 
Londres: National Institute for Health and Clinical Excellence. 
 
 Guider le processus de 
recherche de la littérature et 
faciliter le développement de 
recommandations concernant 
l’ECA, son diagnostic, sa 
prévention et sa prise en charge. 
 
 
Interventions de prévention 
Troubles cognitifs/désorientation  
 Fournir un éclairage approprié, une horloge (horloge de 24 heures 
en soins intensifs) et un calendrier. 
 Réorienter en situant temps/espace/contexte 
 Activités de stimulation cognitives. 
 Faciliter des visites régulières de la famille et les amis 
 
Déshydratation  
 Assurer un apport hydrique suffisant 
 Hydratation sous-cutanée ou intraveineuse au besoin 
 
Hypoxie  
 Évaluer l'hypoxie et optimiser la saturation en oxygène  
 
Infection  
 Evaluer les signes infectieux et traiter l’infection  
 Eviter les cathétérismes inutiles. 
 
Immobilisation 
 mobilisation précoce (fournir des moyens auxiliaires) 
 Exercices actifs de mobilisation. 
Douleurs  
 Evaluer la douleur (signes non-verbaux) 
 Prise en charge de la douleur identifiée ou suspectée 
 
Polymédication  
Evaluer l’utilité des traitements lors de polymédication 
 
Recommandation pour la pratique 
 Effectuer des interventions de préventions à plusieurs 
composantes. 
 Evaluer les facteurs de risques qui contribuent à l’ECA chez 
les personnes à risques dans les 24 heures suivant 
l'admission. 
 D’après cette évaluation, fournir des interventions à plusieurs 
composantes adaptés aux besoins individuels du patient et de 
l'établissement de soins. 
 Les intervention à plusieurs composantes doivent être 
effectuées par une équipe multidisciplinaire formée et 
compétente en matière de prévention de l’ECA. 
 
Interventions de prévention (suite) 
 
Alimentation 
 S’assurer de l’adaptation des prothèses dentaires 
 
Troubles sensoriels  
 Résoudre les causes de la dépréciation sensorielle 
 Assurer les aides auditives et visuelles au besoin 
 
Troubles du sommeil  
 Eviter les soins pendant les heures de sommeil. 
 Gérer les médications pour les troubles de sommeil 
Réduire le bruit pendant les périodes de sommeil. 
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8. Discussion et perspectives 
 
Dans ce chapitre, nous essayons d’apporter des éléments de réponse à notre question 
de recherche au travers des neuf articles que nous avons étudiés. Des 
recommandations pour la pratique sont mis en avant, ainsi que les limites de notre revue 
de littérature. Pour finir, quelques perspectives de recherches sur ce sujet sont 
proposées. 
 
8.1. Réponse à notre questionnement 
L’ECA chez l’adulte âgé est une problématique de santé actuelle. La prévention, la 
détection et la prise en charge de ce syndrome constitue un enjeu important pour la 
pratique clinique. A cette étape de notre travail,  nous allons mettre en avant les 
éléments de réponses à notre question clinique: Quelles interventions de prévention 
primaire l’infirmière peut-elle mettre en place afin de prévenir l’apparition d’un ECA chez 
l’adulte âgé hospitalisé en soins intensifs?  
 
Notre premier élément de réponse, rapporté par la littérature, est que nous nous 
sommes rendu compte que les propositions de prévention et de prise en charge  de 
l’ECA, font parties du rôle infirmier. En effet, les infirmières ont les capacités nécessaires 
pour prendre en charge ce syndrome, élément qui nous semble essentiel avant de 
pouvoir mettre en place des interventions de prévention. La prise en charge semble plus 
efficace si elle se fait de manière interdisciplinaire. [traduction libre] (Bryczkowski et al., 
p. 282 ; Limpawattana et al., p. 5 ; Martinez, Tobar & Hill, 2014, p. 7 ; NICE, 2010, p. 
434 ; Rivosecchi et al., p. 48). Afin de solliciter les compétences de chacun, l’infirmière 
doit non-seulement connaître le syndrome qu’est l’ECA mais aussi savoir reconnaître les 
facteurs de risques propres à chaque patient ainsi qu’à l’environnement dans lequel elle 
travaille. Ceci afin d’assurer l’organisation et la mise en place des interventions de 
préventions au sein d’une équipe interdisciplinaire. Elle devra aussi être capable de 
réévaluer l’efficacité et la pertinence des interventions mises en place. 
 
Afin de pouvoir influer sur les facteurs de risque de l’ECA aux soins intensifs, notre 
deuxième élément de réponse montre que les interventions de prévention primaire 
restent la meilleure pratique pour prendre en charge l’ECA. [traduction libre] 
(Bryczkowski et al., 2014, p. 281 ; Hsieh, 2013, p. 648 ; Inouye & al., 1999, p. 674 ; 
Limpawattana et al., 2015, p. 6. ; Michaud, Voellinger, Burnand & Stiefel, 2007, pp. 38 ; 
40 ; 43 ; NICE, 2010, p. 359 ; Rivosecchi, p. 48 ; Van Rompaey et al., 2009, p. 11). Ces 
interventions permettent de diminuer non seulement le taux d’incidence de ce syndrome 
mais ont aussi un impact lors de la présence de l’ECA en diminuant sa durée, la durée 
d’hospitalisation et le taux de mortalité. [traduction libre] (Bryczkowski et al., pp. 283-284 
; Hsieh et al., p. 649 ; Inouye & al., pp. 673-674. ; Limpawattana, p. 4 ; Martinez et al., 
pp. 3-4 ; Rivosecchi et al., p. 44 ;Van Rompaey et al., pp. 5-6). De plus, ces interventions 
offrent aussi la possibilité d’un retour au bien-être optimal pour le patient. 
Les interventions multiples semblent être plus efficaces que les interventions uniques 
puisqu’elles présentent une diminution significative de l’incidence de l’ECA. [traduction 
libre] (Bryczkowski et al., p. 281 ; Inouye et al., p. 674 ; Limpawattana et al., p. 2 ; 
Martinez et al., pp. 7-8 ; Michaud et al., p. 43 ; NICE, p. 434 ; Rivosecchi et al., p. 46). 
 
Le troisième élément de réponse est que les interventions de prévention doivent être 
ciblées d’après les facteurs de risque présent chez le patient et dans le service de soins. 
[traduction libre] (Bryczkowski et al., 2014, p. 281 ; Hsieh et al., 2013, p. 650 ; Inouye & 
al., 1999, p. 670 ; Limpawattana et al., 2015, p. 6 ; Martinez et al., 2014, pp. 6-7 ; 
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Michaud et al., 2007, pp. 38 ; 43 ; Rivosecchi et al., 2015, p. 45 ; Van Rompaey et al., 
2009, p. 11). 
Il est donc primordial de connaître les facteurs de risques de l’ECA et surtout ceux 
spécifiques aux milieux des soins intensifs.  
Bien que les écrits relèvent le fait que les interventions de prévention visant la gestion 
des facteurs de risque, exécutées en médecine générale, peuvent être transposées aux 
soins intensifs, il faut toutefois rester vigilant quant à la spécificité de ce service qui 
nécessite des interventions plus ciblées car les facteurs de risques ne sont pas 
exactement les mêmes d’un service à l’autre. [traduction libre] (Bryczkowski et al, p. 
281 ; Hsieh et al., p. 649 ; Limpawattana et al., p. 5 ; Michaud et al., p. 43 ; Rivosecchi et 
al., p. 47). En effet, les facteurs de risque de l’ECA lié au patient peuvent être identiques 
peu importe le service dans lequel le patient est hospitalisé. Par contre, les facteurs de 
risque de l’ECA liés à l’environnement diffèrent et sont spécifiques à chaque unité de 
soins. 
 
Pour résumer, le rôle principal de l’infirmière est de connaître et reconnaître les facteurs 
de risque de l’ECA afin de pouvoir intervenir sur ceux étant modifiables, au travers 
d’interventions de préventions. Celles-ci permettent d’éviter l’apparition du syndrome, 
d’atténuer son intensité et sa durée. Les interventions de prévention doivent être ciblées 
sur les facteurs de risques de l’ECA et adaptées aux spécificités de l’environnement soit 
le milieu des soins intensifs. 
 
8.2 Recommandations pour la pratique 
Il s’agit ici de dégager les recommandations identifiées dans les différentes études 
traitées dans notre travail. Pour cela, nous avons catégorisé les recommandations en 
deux groupes : (1) les interventions de prévention, (2) la formation du personnel 
soignant. 
 
Les interventions de prévention 
Nous pouvons relever que les facteurs de risque, spécifiques à l’environnement du 
milieu des soins intensifs les plus cités dans nos articles sont: la privation de sommeil, 
les déficiences cognitives, l’immobilité, la poly-médication, le bruit, les lumières 
artificielles ainsi que la privation de la lumière du jour. [traduction libre] (Bryczkowski et 
al., 2014, p. 281 ; Hsieh et al., 2013, pp. 649-650 ; Limpawattana et al., 2015, p. 5 ; 
Michaud et al., 2007, pp. 39-40 ; NICE, 2010, pp. 435-437 ; Van Rompaey et al., 2009, 
pp. 6-9). 
 
Nous avons pu recenser 5 interventions de préventions qui semblent être les plus 
pertinentes et qui découlent des facteurs de risque modifiables cités ci-dessus.  Il faut 
toutefois rester vigilant car ces interventions de prévention n’ont pas forcément été 
testées ensemble dans un protocole de soins. Nous ne pouvons pas affirmer leur 
efficacité commune. Néanmoins, elles sont citées dans la majorité de nos articles et font 
partie des RPC. [traduction libre] (Bryczkowski et al., 2014, pp. 282-283 ; Hsieh et al., 
2013, pp. 650-652  ; Inouye et al., 1999, p. 671 ; Martinez et al., 2014, p. 2 ; Michaud et 
al., 2007, pp.43-46 ; NICE, 2010, pp. 439-442 ; Rivosecchi et al., 2015, p. 47 ; Van 
Rompaey et al., 2009, pp. 9-11).  
 
 la mobilisation précoce : de manière active ou même passive et limiter la 
contention, les restrictions physiques due aux cathéters veineux, aux sondes 
vésicales, à l’oxygène etc.  
 La douleur : Savoir l’évaluer et la gérer, qu’elle soit identifiée ou suspectée 
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 Favoriser le sommeil : limiter le bruit et la stimulation durant les temps de repos, 
diminuer la lumière, respecter le cycle circadien des patients 
 La stimulation cognitive : réorienter la personne, prévoir des temps de 
discussions, de lecture, toujours s’identifier, favoriser la présence familiale. 
 La stimulation sensorielle : mettre à disposition les moyens auxiliaires (lunettes, 
appareils auditifs et dentaires), favoriser la lumière du jour, favoriser la nutrition 
orale pour stimuler le goût et l’odorat. 
 
La formation du personnel soignant  
La majorité des articles soulignent le manque de formation des soignants au sujet de 
l’ECA, cela entrave leur capacité à prévenir ce syndrome. La formation des soignants sur 
le syndrome de l’ECA est donc primordiale pour une prise en charge performante. 
[traduction libre] (Bryczkowski et al., 2014, p. 283 ; Inouye & al., 1999, pp. 670-671 ; 
Limpawattana et al., 2015, p. 2 ; Michaud et al., 2007, p.43 ; Rivosecchi et al., 2015, p. 
47). 
La thématique de l’ECA doit faire partie du cursus de formation du personnel infirmier. 
Les principaux objectifs sont de sensibiliser les infirmières à la problématique de l’ECA et 
d’accroître leurs connaissances afin de favoriser la reconnaissance des facteurs de 
risque. Rivosecchi et al. relèvent le fait que les changements de fonctionnement dans un 
service de soins suscitent souvent une réticence de la part de l’équipe soignante, ce qui 
peut entraver la mise en place d’interventions de prévention. [traduction libre] (2015, pp. 
47-48). Il est donc essentiel de sensibiliser l’équipe soignante aux conséquences de 
l’ECA chez l’adulte âgé afin qu’ils adhèrent aux changements. 
 
8.3. Limites de la revue de littérature 
Dans cette partie, il s’agit de relever les limites de notre revue de littérature. Il est 
important de préciser que cette dernière n’est pas une revue systématique. Nous avons 
fait le choix de présenter des études qui nous semblaient pertinentes pour notre 
problématique et notre question de recherche. 
Le manque de preuves quant à l’éfficacité conjointes des interventions de prévention 
proposées précédemment peut constituer une limite à notre travail de recherche.  
De plus, peu d’articles regroupent tous les éléments de notre question de recherche, 
ceci limite notre revue de littérature ainsi que la possibilité de répondre entièrement à 
notre questionnement. Comme les articles étudiés sont en anglais, toute la 
compréhension de ce travail repose sur de la traduction libre, ce qui pourrait constituer 
une limite pour ce travail. De plus, nous n’avons pas d’expérience professionnelle dans 
le milieu des soins intensifs, ce qui peut limiter notre connaissance pratique du domaine. 
 
8.4. Propositions de perspectives de recherche 
Plusieurs articles mettent en avant le manque d’études sur l’efficacité des interventions 
de prévention de l’ECA aux soins intensifs. Il serait judicieux d’implanter des protocoles 
d’interventions de prévention de l’ECA dans les services de soins intensifs afin de 
pouvoir justifier leur pertinence.  
Il serait également intéressant, pour la recherche, de poursuivre des études dans le 
domaine des soins intensifs ; d’une part, pour cibler les facteurs de risque de l’ECA liés à 
cet environnement et d’autre part pour définir les interventions de prévention primaires 
les plus pertinentes.  
Il nous semble aussi important d’étudier, en dehors des résultats quantitatifs, les 
bienfaits de ces interventions ressentis par le patient, au travers d’une étude qualitative 
par exemple. La collaboration pluridisciplinaire semble aussi être un élément favorisant 
considérablement la réussite d’un protocole d’interventions qu’il faudrait évaluer.  
  
Travail de Bachelor 2015   Pauline Wicky – Mélanie Péquignot 
 
   35 
9. Conclusion 
 
Notre travail consistait à découvrir les interventions de prévention primaire que 
l’infirmière peut mettre en place afin de prévenir l’ECA auprès des adultes âgés 
hospitalisés en soins intensifs. La revue de littérature analysée soutient la nécessité et la 
pertinence d’une telle approche, elle permet de confirmer que les interventions de 
prévention restent la meilleure prise en charge face à ce syndrome car elles réduisent 
l’incidence de l’ECA, sa durée et son intensité. L’ECA engendre des répercussions 
néfastes et sur le long terme pour le patient, mais également pour le système de santé 
au niveau économique et social (Sautebin & Büla, 2012). Bien que la mise en place 
d’interventions de prévention nécessite un certain investissement de la part des unités 
de soins, il est essentiel de relever les effets bénéfiques que ces interventions pourraient 
avoir, notamment au niveau des coûts de la santé et au niveau de la qualité de la prise 
en charge des patients. Même si de nombreux chercheurs sont aujourd’hui engagés, 
tant dans la recherche que dans le développement des connaissances au sujet de 
l’ECA, ce syndrome reste encore sous évalué. En effet, le manque de connaissances 
des infirmières, les contraintes organisationnelles et environnementales des soins 
intensifs limitent encore, à ce jour, une prise en charge adéquate de ce syndrome. 
 
Afin d’améliorer cette prise en charge, nos articles proposent des interventions de 
préventions spécifiques aux facteurs de risques les plus présents dans le contexte des 
soins intensifs. Ces derniers relèvent aussi l’importance de former les infirmières afin de 
les sensibiliser au sujet de ce syndrome et de sa prise en charge ainsi que de mettre en 
place des protocoles d’interventions de prévention de l’ECA au sein des unités de soins 
intensifs. Cependant, il nous semble aussi important de rappeler que les recherches 
restent toutefois ciblées sur une population donnée, dans un contexte donné et à un 
moment donné. De ce fait, la mise en place d’un protocole standard d’interventions de 
prévention ne doit pas surpasser la prise en charge individualisée du patient. L’infirmière 
doit être capable d’adapter les interventions selon les besoins et les habitudes du 
patient. 
 
Apprentissages 
Au travers de ce travail nous avons évalué l’importance de la recherche scientifique dans 
la pratique des soins infirmiers. En effet, elle permet de développer ainsi que d’actualiser 
les connaissances, mais également de baser sa pratique sur un haut niveau de preuves 
scientifiques. La recherche scientifique permet également l’unification des pratiques au 
sein d’un même service. Elle améliore notre pratique réflexive et nous permet d’affirmer 
notre positionnement professionnel. Ce travail nous a permis de nous initier au 
processus de recherche et ainsi de développer un esprit critique par la lecture des 
différents articles scientifiques. Il nous a également permis de développer de 
nombreuses compétences comme l’organisation, la structuration des idées mais 
également le travail en équipe. Nous avons pris conscience que c’est à nous, futures 
professionnelles, de sensibiliser les équipes de soins quant à l’importance de l’utilisation 
des résultats probants dans la pratique ainsi que de partager notre savoir issu de cette 
recherche. 
Les connaissances acquises sur l’ECA vont nous permettre d’être plus vigilantes dans 
notre pratique professionnelle. Il est toutefois difficile de mettre en place de nouvelles 
interventions de prévention de manière individuelle car cela nécessite une réorganisation 
des services, de l’environnement et de la pratique infirmière. A nous d’être en mesure de 
transmettre nos connaissances et notre intérêt sur ce sujet afin de sensibiliser nos 
futures collègues dans le but de pouvoir réfléchir de manière interprofessionnelle à la 
mise en place d’un protocole d’interventions de prévention.  
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PERSONNE
ÂGÉE
Ligne de défense flexible
Ligne de défense normale
Lignes de resistance
Prévention primaire:
- Réduire la possibilité 
d'une invasion par un 
facteur de stress
- Renforcer la ligne de 
défense flexible
Prévention secondaire:
- Détection précoce
- Traitement des 
symptômes
Prévention tertiaire:
- Réadaptation
- Rééducation pour 
prévenir des apparitions 
futures
- Maintenir la stabilité
Interventions:
- Apparition avant et après 
pénétration des lignes de 
résistance dans la phase de 
réaction et de reconstitution.
Interventions basées sur:
- degré de réaction
- buts
- ressources
- résultats à prévoir
Facteurs personnels et 
environnementaux:
inter - intra - extra
Stresseurs:
- Plus d'un facteur de stress peut 
envahir le système client en même 
temps
- Les mêmes facteurs de stress ont un 
impact et une réaction différents
- La ligne de défense normale varie 
selon l'âge et le développement
- Les facteurs de stress peuvent être 
identifiés
- Une classification des facteurs de 
stress est possible selon les 
connaissances, les réactions ou encore 
selon les facteurs personnels (intra, 
inter et extra personnel)
Réactions:
- Variables intervenantes individuelles :
- Structures de base
- Résistances naturelles et construites
- Temps de confrontation avec le stresseur
Stresseurs:
-Ont été identifiés
- Classification  des stresseurs 
connus ou possibles 
(douleurs,  troubles sensoriels, 
pertes)
Reconstitution:
-Peut commencer à chaque degré 
et niveau de réaction
- Possibilités étendues  peuvent 
dépasser la ligne de défense 
normale
-Dépend des facteurs inter, intra et 
extrapersonnel
Facteurs personnels et 
environnementaux:
inter - intra - extra
Facteurs personnels et 
environnementaux:
inter - intra - extra
Structure de base: les facteurs communs 
à tous les organismes comme t du corps, 
structure génétique, force et faiblesses 
des organes, structure d'ego, 
connaissances et habitudes.
Stresseurs
Stresseurs
Note :
les cinq dimensions: 
- physiologiques
- psychologiques
- socioculturelles
- développementales
- spirituelles
sont simultanément dans chaque  
cercle du client.
Réaction
Annexe I 
Théorie des systèmes de Betty Neuman 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modèle conceptuel de Neuman et Fawcett [traduction libre] (Neuman & Fawcett, 2011, p. 13). Tiré de Verloo (2014) 
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Annexe II 
    CAM-ICU 
 
 
  Tiré de. Ely et al., 2001. 
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Annexe III 
Méthode d’Evaluation de la Confusion en Unité de Soins Intensifs CAM-ICU  
(version française) 
 
I. Début aigu ou fluctuation  
A. Existe-t-il des signes de changement brutal de l’état mental par rapport à l’état 
habituel ?  
B. Le comportement objectivé par des mesures sur une échelle de sédation (RASS), le 
score de Glasgow ou un autre test, a t-il fluctué au cours des 24 dernières heures?  
 
II. Distractibilité  
Le patient a-t-il eu des difficultés a concentrer son attention, ceci étant objectivé par un 
score inférieur à 8 aux modules, soit auditif soit visuel, de l’Examen de Dépistage de l
’Attention (EDA) ?  
 
III. Désorganisation de la pensée  
Existe-t-il des signes de pensée désorganisée ou incohérente mis en évidence par au 
moins 3 réponses incorrectes sur 4 et/ou l’incapacité à exécuter les ordres ?  
Questions (alterner les jeux de questions A et B) :  
Jeu A :  
1. Une pierre flotte-t-elle sur l’eau ?  
2. Y a-t-il des poissons dans la mer ?  
3. Un kilogramme pèse-t-il plus que 2 kilogrammes ?  
4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ?  
Jeu B :  
1. Une feuille flotte-t-elle sur l’eau ?  
2. Y a-t-il des éléphants dans la mer ?  
3. Deux kilogrammes pèsent-t-ils plus qu’un kilogramme ?  
4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour couper du bois ?  
Autres questions :  
1. Avez-vous l’impression de ne pas avoir les idées claires ?  
2. Levez autant de doigts que moi (l’examinateur présente 2 doigts devant la 
patient).  
3. Et maintenant, faites la même chose avec l’autre main (sans répéter le nombre 
de doigts).  
 
IV Altération du niveau de conscience  
Le niveau de conscience du patient est-il différent de « éveillé » 
- Eveillé = spontanément attentif à son environnement avec des interactions appropriées 
- Hyper vigilant 
- Obnubilé =endormi mais facilement réveillé, ignorant certains éléments de son 
environnement, ou n’interagissant pas spontanément de façon appropriée avec l’
examinateur; devenant complètement attentif et approprié avec une stimulation 
minimale. 
- Stuporeux =pas complètement attentif malgré une forte stimulation ; peut seulement 
être réveillé par des stimulations vigoureuses et répétées, et dès qu’elles cessent, le 
patient tombe de nouveau dans un état stuporeux 
- Comateux = que l’on peut réveiller ; pas d’interaction spontanée ou conscience de 
la présence de l’examinateur (meme après stimulation maximale)  
 
Tiré de. Ely et al., 2001. Traduction française par C. Roussel & P. Massion (2003) 
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Annexe IV 
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Titre 
 
 
 
Auteur(s) et fonction(s) 
 
 
 
Revue / périodique  
 
 
 
Année de parution / Pays 
 
 
 
Mots-clés  
 
 
 
Type de document  
 
 
 
But de l’étude/ question de recherche  
 
 
 
 
 
 
 
Echantillonnage / population  
 
 
 
 
 
Méthode 
 
 
 
 
 
 
Résultats/Conclusions  
 
 
 
 
 
 
 
Rôle infirmier et recommandations pour la 
pratique  
 
 
 
 
 
 
 
Limites  
 
 
 
 
 
Nos commentaires  
 
 
 
 
Travail de Bachelor 2015   Pauline Wicky – Mélanie Péquignot 
 
   45 
 
